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RESUMEN 
El uroperitoneo presenta una tasa de mortalidad alta debido las alteraciones 
metabólicas y electrolíticas que pueden generarse durante su curso, entre las cuales 
se puede encontrar el desarrollo de un proceso séptico debido a la orina 
contaminada libre en la cavidad abdominal, uremia y peritonitis. Por esto, un 
paciente que presente lesiones en vías urinarias y principalmente en vejiga es 
priorizado y atendido como urgencia, dicha prioridad se basa en la estabilización del 
paciente para posteriormente poder corregir el defecto original. Este trabajo de 
profundización se hace con el fin de recopilar los pasos clínicos relevantes que 
deben tenerse en cuenta para generar un diagnóstico oportuno y un tratamiento 
efectivo para permitir sobrevida de pacientes con uroperitoneo. Este trabajo reporta 
el caso de un paciente que presentó uroperitoneo por ruptura vesical no traumática 
la cual rara vez se presenta y que fue diagnosticado correctamente 2 días después 
de su ingreso a la clínica.   
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SUMMARY 
The uroperitoneum presents a high mortality rate due to the metabolic and 
electrolyte alterations that can be generated during its course, among which the 
development of a septic process can be found due to the free contaminated urine in 
the abdominal cavity, uremia and peritonitis. Therefore, a patient who presents 
traumatic injuries in the urinary tract and mainly in the bladder is prioritized and 
treated as an emergency, this priority is based on the stabilization of the patient to 
later be able to correct the original defect. This in-depth study is done in order to 
collect the relevant clinical steps that must be taken into account in order to generate 
an opportune diagnosis and an effective treatment to allow survival of patients with 
uroperitoneum. This paper reports the case of a patient who presented 
uroperitoneum due to nontraumatic bladder rupture, which rarely occurs and was 
diagnosed correctly 2 days after his admission to the clinic. 
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INTRODUCCIÓN  
 
El uroabdomen o uroperitoneo se 
define como la presencia de orina 
libre en la cavidad abdominal (Daza 
et al., 2008). Esta alteración tiene 
diferentes orígenes como los 
riñones, la uretra o la vejiga y puede 
atribuirse a diversas causas como 
traumas con objetos sólidos o 
cortopunzantes, presencia de 
urolitos o artefactos que pueden 
generar obstrucción de vías 
urinarias, causas iatrogénicas por 
manipulación agresiva al realizar 
vaciado vesical mediante 
digitopresión o durante la postura 
de la sonda uretral y neoplasias en 
vías urinarias (Stafford y Bartget, 
2013; Fossum, 2009). A su vez la 
ruptura vesical puede deberse a 
una necrosis vesical, consecuencia 
de un trauma directo u obstrucción 
uretral parcial prolongada que 
afecte la irrigación sanguínea o por 
un proceso posquirúrgico con 
complicaciones (Fossum, 2009).  
 
El examen clínico debe incluir una 
anamnesis completa en donde sea 
posible obtener información sobre 
la ingesta de líquidos y alimentación 
del paciente, así como frecuencia y 
características de la micción, y 
posibles antecedentes de golpes o 
traumas (Meeson y Corr, 2011). 
Hay que tener en cuenta que un 
paciente con afecciones en las vías 
urinarias puede presentar dolor a la 
palpación abdominal, 
deshidratación, hematuria, disuria, 
depresión, hipotermia o líquido libre 
en cavidad abdominal si hay ruptura 
de órganos del tracto urinario, sin 
embargo, los signos que puedan 
sugerir alteración de la integridad 
de la vejiga  no son específicos 
puesto que el paciente puede o no 
presentar hematuria e incluso 
puede llegar a evacuar 
adecuadamente la orina o es 
posible llegar a palpar la vejiga. Por 
tal razón, no son indicadores de la 
buena integridad de la misma, así 
como también la uremia o la 
peritonitis, signos tardíos que 
pueden sugerir anormalidades en 
otros órganos o sistemas (Tanko et 
al., 2015). 
 
La abdominocentesis como parte 
del diagnóstico permitirá la 
extracción y análisis posterior del 
líquido peritoneal obtenido, en el 
que se medirá la concentración de 
creatinina, la cual será 4 veces 
mayor que el límite de referencia 
superior a la concentración de 
creatinina sérica, por lo tanto la 
relación de efusión y suero de 
creatinina (ESCr) será > 2 y la 
relación de efusión y suero de 
potasio (ESKr) será  > 1.4, este 
análisis presenta 100% de 
especificidad y sensibilidad (Grimes 
et al., 2018). Sin embargo, existen 
otras pruebas que pueden ser 
empleadas para el diagnóstico 
como imágenes radiográficas de 
contraste con medio yodado diluido 
o sulfato de bario estéril, bien sea la 
cistouretrografía para las lesiones 
del tracto urinario distal o la 
urografía excretora para las 
lesiones del tracto urinario proximal, 
la ultrasonografía, y la cistoscopia 
para poder acceder a la uretra y 
vejiga urinaria, y por último, la 
laparotomía exploratoria donde es 
posible evidenciar la ruptura vesical 
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(Thibaut et al., 1997, Fominaya, 
2010).  
 
Los diagnósticos diferenciales para 
la presencia de líquido en la 
cavidad abdominal y el abdomen 
agudo comprenden la ruptura de 
otros órganos como el estómago, el 
intestino, la vesícula biliar o también 
patologías como vólvulo gástrico, 
pancreatitis, neoplasias de órganos 
abdominales, torsión uterina, 
peritonitis séptica, hipoproteinemia 
e insuficiencia cardiaca congestiva 
(Mayhew y Holt, 2004).  Por otro 
lado, la disminución en la 
producción de orina y la azotemia 
presente pueden ser consecuencia 
también de una insuficiencia renal 
crónica (Cortadellas y Fernández 
del Palacio, 2012). 
 
La presencia de orina libre en la 
cavidad abdominal puede dar 
origen a diversas complicaciones 
como hipovolemia, deshidratación, 
hipercalemia, uremia y muerte si no 
es tratada oportunamente (Daza, 
Garcia y Fragio, 2008). Se debe 
hacer la estabilización adecuada 
del paciente antes de su ingreso al 
quirófano para la corrección del 
defecto mediante fluidoterapia con 
el fin de corregir las alteraciones 
electrolíticas presentes, ésta 
consiste en corregir la 
deshidratación preferiblemente con 
soluciones cristaloides como el 
lactato ringer, a pesar de que 
contiene bajo contenido de potasio, 
es preferible a la utilización 
de solución fisiológica, ya que 
corrige de manera más efectiva y 
rápida el estado ácido-base y no 
exacerba la acidosis preexistente 
(DiBartola, 2006; Drobatz, 2008). A 
su vez considerar la utilización de 
una sonda tipo Foley o tubo 
siliconado con fenestraciones en la 
cavidad abdominal que permita el 
drenaje del líquido acumulado 
(Piñeyro, 2015; Mazzaferro y Ford, 
2013). También debe tenerse en 
cuenta la analgesia, evitando la 
administración de antiinflamatorios 
no esteroidales (AINES) y así no 
generar más daño sobre la mucosa 
ya comprometida, y por último 
instaurar una antibioticoterapia 
adecuada (Piñeyro, 2015; Caruso, 
2015). En caso de que el paciente 
no presente signos de azotemia o 
hipercalemia la estabilización podrá 
hacerse sólo con solución salina al 
0,9% para llevar a cabo el 
procedimiento quirúrgico de 
inmediato (Fossum, 2009). 
 
DESCRIPCIÓN DEL CASO  
 
El 20 de mayo de 2018 ingresa a la 
clínica veterinaria paciente macho 
canino, entero, raza pastor alemán 
de 4 años, alimentado con 
concentrado balanceado, con 
vacunación y desparasitación 
vigentes, con motivo de consulta de 
depresión y anorexia. Al examen 
clínico presentó FC: 168 (latidos por 
minuto) lpm, MM: ocular 
congestionada, peso: 32,5 kg, FR: 
64 (respiraciones por minuto) rpm, 
pulso: (fuerte, simetrico y 
concordante (FSC), T°: 39,3 
centígrados (°C), CC: 2,5/5, NL: 
normales, % DH: <5%, depresión, 
prensa abdominal.  
 
Como diagnósticos diferenciales se 
proponen: indiscreción alimentaria 
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y gastroenteritis parasitaria. Se 
realiza cuadro hemático (tabla 1), 
medición de creatinina y fosfatasa 
alcalina (FAS) (tabla 2). Se decide 
dejar al paciente hospitalizado con 
omeprazol, (0,7 mg/kg), BID 
intravenoso (IV), meloxicam, (0,1 
mg/kg), SID, subcutáneo (SC). 
 
En los hallazgos de laboratorio, se 
evidenció leucocitosis con 
neutrofilia acompañada de 
desviación a la izquierda, lo cual se 
asoció con un proceso infeccioso 
agudo. En el cuadro hemático se 
observó eritrocitosis relativa, 
aumento del hematocrito y la 
albúmina, que se relacionó con 
deshidratación, y por último en las 
químicas sanguíneas un aumento 
significativo de la creatinina, 
asociado a azotemia y aumento de 
los niveles de FAS asociado a 
estrés y un proceso inflamación, por 
tal razón, se propuso realizar 
ecografía abdominal con el fin de 
evaluar la estructura del sistema 
urinario. En el transcurso de la 
noche, el paciente presentó 4 
episodios de vómito de coloración 
amarillo intenso, de consistencia 
espesa y olor fétido, manifestó dolor 
severo a la palpación del abdomen 
caudal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 1: Cuadro hemático 20 de 
mayo d 2018, laboratorio veterinario 
diagnósticos NR 
 
Tabla 2: Química sanguiena del 
20 de mayo d 2018, laboratorio   
veterinario diagnósticos NR 
 
Al examen clínico se evidenció 
presencia de líquido en cavidad 
abdominal (sucusión positiva), se 
realizó ecografía abdominal la cual 
confirmó la presencia de líquido 
(Imagen 1). En la noche se 
realizaron placas radiográficas de 
abdomen L/L y V/D donde se 
evidenció pérdida del detalle y 
contenido radiopaco intraluminal a 
nivel de colon compatible con 
materia fecal (Imagen 2). 
CUADRO HEMÁTICO 20 DE MAYO DE 2018 
  %            Absoluto 
  Resultado  Rango  Resultado  Rango  
Leucograma   
Leucocitos x10^3/µl --- --- 29.3 6.0 a 14.6 
Linfocitos x10^3/µl 7% 12 - 30% 2.05 1.0 a 4.8 
Monocitos x10^3/µl 0% 0 a 10 % 0 0.0 a 1.4 
Neutrófilos x10^3/µl 92 % 60 a 77 % 26.96 3.0 a 11.5 
Bandas x10^3/µl 1% 0 a 3 % 0.29 0.0 a 0.3 
Eosinófilos x10^3/µl 0% 0 a 10 % 0 0.0 a 0.9 
CUADRO HEMÁTICO 20 DE MAYO DE 2018 
Eritrograma Resultado Rango 
Eritrocitos x10^6/µl 9.7 5.5 a 8.5 
Hemoglobina mg/dl 18,6 12,0 a 18,0 
Hematocrito % 58,0 37,0 a 55,0 
V.G.M fL 60 60 a 77 
H.C.M pg 20 19.5 a 25 
C.G.M.H % 32 32 a 36 
R.D.W % 14 13 a 15 
Plaquetas x10^3/µl 306 200 a 600 
Proteínas  g/dl 7,0 6,0 a 7,8 
Albúmina g/dl 3,8 2,5 a 3,6 
Globulinas g/dl 3,2 2,4 a 4,0 
QUÍMICAS SANGUINEAS 20 DE MAYO DE 2018 
  Resultado  Rango  
Creatinina sérica  mg/dl 3,81 0.5 - 1.5 
Fosfatasa alcalina UI/L 263.52 10 - 73 
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Imagen 1: Ecografía abdominal 
donde se observa contenido 
anecoico libre en cavidad 
abdominal compatible con líquido. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 2. Placa radiográfica de 
abdomen L/L; se evidenció pérdida 
del detalle y contenido radiopaco 
intraluminal intestinal a nivel de 
colon compatible con materia fecal.  
 
Debido a que el paciente no produjo 
orina, a las 10 pm se colocó una 
sonda urinaria #8 y se instauró 
tratamiento con sucralfato, 
(1g/animal), vía oral (PO), TID,  
tramadol, (2 mg/kg), IV lento, TID, 
fluimucil, (20 mg/kg), IV, BID, 
enrofloxacina, (5 mg/kg), IV lento, 
SID, ondansetron, (0,3 mg/kg), IV, 
BID, lactato ringer (2,5 ml/kg/h), 
vomitó el sucralfato a los 10 
minutos de haber sido 
suministrado. 
 
El 21 de mayo se realizó examen 
clínico y el paciente se encontró 
deprimido, presentó FC: 73 lpm, 
FR: 19 rpm, T°:  38,1 °C, anorexia, 
no defecó y no presentó episodios 
de vómito durante el día.  
  
Al siguiente día, al examen clínico 
el paciente se encontró deprimido, 
FC: 70 lpm, FR: 60 rpm, T°: 38,7°C, 
un episodio de vómito y anorexia, 
presentó edema escrotal. Se tomó 
la decisión de realizar medición de 
la producción de orina en 36 horas 
la cual dio como resultado 1000 ml 
teniendo como valor de referencia 
1-2 ml/kg/h para un total de (1170 – 
2340 ml).  
Se realizó neumocistografía 
introduciendo aire mediante la 
sonda a una posología de (10 
ml/kg), dosis total (DT) 325 ml, 
inmediatamente se tomó placa 
radiográfica L/L, en la cual no se 
evidenció una cantidad significativa 
de contenido radiolúcido en la 
vejiga, resultados asociados a una  
alteración en la integridad de la 
vejiga, por lo cual se repite el 
procedimiento introduciendo la 
misma dosis obteniendo el mismo 
resultado (imagen 3).  
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Imagen 3. Placa radiográfica L/L de 
abdomen; se evidenció poca 
cantidad de contenido radiolúcido en 
la vejiga. 
 
Se realizó ecografía abdominal de 
control, donde se observó gran 
cantidad de líquido anecoico libre, 
engrosamiento de la pared vesical 
(imagen 4). Se realizó 
hidroretropropulsión por sospecha 
de ruptura vesical, se perfundieron 
500 ml de solución salina a través 
de la sonda urinaria, de los cuales 
se recuperaron 100 ml por lo tanto 
el paciente fue diagnosticado con 
ruptura vesical con presencia de 
uroabdomen y se tomó muestra 
mediante abdominocentesis para 
realizar citología del líquido libre, en 
la cual los resultados fueron: color 
rojo, proteínas 500 g/dl, aspecto 
turbio, gravedad específica 1012, 
glóbulos rojos 0,2, pH 8, glucosa 
100 mg/dl, células nucleadas 18,8 
x103/uL. Recuento diferencial: 97% 
polimorfonucleares neutrófilos 
(PMN); 3% macrófagos. En la 
muestra remitida se observó 
abundante cantidad de PMN 
neutrófilos, algunos degenerados y 
con características de células 
senescentes. Macrófagos en 
cantidad moderada a aumentada, 
en eritro y leucofagocitosis. 
Linfocitos ocasionales y eritrocitos 
no crenados abundantes, así como 
metarrubricitos ocasionales. 
Células mesoteliales ocasionales. 
Los hallazgos descartaron proceso 
inflamatorio de origen bacteriano. 
Por tal motivo, el líquido evaluado 
según sus características descritas 
es clasificado como un exudado no 
séptico, el cual puede originarse 
debido a sustancias irritantes como 
la bilis o la orina, las cuales causan 
un proceso inflamatorio, en este 
caso de características no sépticas. 
 
Imagen 4. Ecografía abdominal de 
control donde se observa gran 
cantidad de líquido anecoico libre y 
engrosamiento de la pared vesical.  
 
Por último, el paciente fue 
ingresado a procedimiento 
quirúrgico de laparotomía 
exploratoria. Se realizó 
premedicación con xilacina, (0,2 
mg/kg), IV, tramadol, (2 mg/kg), IV, 
inducción con propofol, (3 mg/kg), 
IV e Isofluorano 3% inhalado, 
fluidoterapia con lactato ringer (5 
ml/kg/h), durante el procedimiento 
vejiga 
Liquido 
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el paciente presentó un episodio de 
apnea el cual fue manejado con 
doxapram, (1 mg/kg), dosis total 
(DT)= 1,62 ml, IV. 
Una vez abierta la cavidad 
abdominal con ayuda del 
succionador se extraen 1500 ml de 
líquido de característica 
serosanguinolenta (imagen 5), se 
evidenció engrosamiento de la 
pared vesical acompañado de un 
foco necrótico de aproximadamente 
1,5 cm de diámetro en la zona 
ventrolateral izquierda (imagen 6), 
se retiró mediante una incisión en 
forma de ojal y es enviado a 
histopatología.  
 
Una vez terminado el procedimiento 
quirúrgico el paciente fue dejado en 
el área de hospitalización con una 
infusión de fentanilo (0,02 mg/kg), 
lidocaína (3,5 mg/kg) y ketamina 
(0,6 mg/kg) en lactato ringer (650 
ml) durante 6 horas. A las 3:30 pm, 
presentó un episodio de vómito de 
coloración amarilla y olor fétido. En 
horas de la noche presentó 4 
episodios de diarrea con sangre 
entera, al examen clínico presentó 
dolor severo a la palpación del 
abdomen medio y caudal, por lo 
cual se decidió aplicar 
acepromacina (0,05 mg/kg) IV, DT= 
0,16 ml como dosis única, 
adicionalmente se instauró 
furosemida (3 mg/kg), IV, BID con el 
fin de favorecer la excreción renal 
de agua y electrolitos como el sodio 
y el cloruro mediante la reducción 
en su reabsorción y así evitar la 
distención de la pared vesical para 
contribuir a la regeneración de la 
misma.  
 
Imagen 5. Liquido libre en cavidad 
abdominal de característica 
serosanguinolento.  
 
 
Imagen 6. Engrosamiento de la 
pared vesical acompañado de foco 
necrótico.  
 
El reporte de histopatología 
evidenció como hallazgos 
microscópicos, leves cambios 
hiperplásicos del uroepitelio 
(imagen 7) y severos cambios 
hemorrágicos en la submucosa  
adicionalmente (imagen 8) se 
encuentra deposición de fibrina 
(imagen 9) e infiltrado inflamatorio 
mononuclear (imagen 8) y como 
diagnóstico morfológico e 
interpretación cistitis hemorrágica 
severa. 
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Imagen 6. Cambios hiperplásicos 
del uroepitelio  
 
 
Imagen 7. Cambios hemorrágicos 
en la submucosa e infiltrado 
inflamatorio mononuclear 
 
 
Imagen 9. Deposición de fibrina  
El 23 de mayo el paciente se 
encontraba deprimido con dolor 
severo a la palpación abdominal, 
FC: 148 lpm, FR: 40 rpm, T°: 
37,9°C, varios episodios de vómito, 
defecó de consistencia líquida con 
presencia de hematoquecia, y 
anorexia, produjo 500 ml de orina 
de aspecto sanguinolento en 2 
horas, no se evidenció líquido a la 
palpación abdominal y se 
suspendió el sucralfato para evitar 
la administración de medicamentos 
vía oral debido a los episodios de 
vómito y el ondansetron, ya que se 
agotó su disponibilidad en la clínica, 
sin embargo, se instauró  
metoclopramida, (0,5 mg/kg), IV 
lento, BID, además se instauró 
metronidazol, (20 mg/kg),  IV, BID, 
meloxicam, (0,1 mg/kg), SC, SID, 
quercetol, (11,5 mg/kg), IV, BID 
como coadyuvante en el 
tratamiento y control de 
hemorragias traumáticas y 
posquirúrgicas, vitamina k (1,15 
mg/kg), SC, SID, y así  prevenir una 
posible anemia causada por las 
pérdidas de sangre a través la orina 
y dextromin (10ml/kg/día) debido a 
la anorexia.  
 
En la mañana del 24 de mayo el 
paciente se encontró alerta, 
presentó FC: 60 lpm, FR: 40 rpm, 
T°: 38,1 °C, comió, no defecó y no 
presentó episodios de vómito 
durante el día, no presentó dolor a 
la palpación abdominal, y orina de 
color amarillo turbio, se retiró la 
sonda urinaria y produjo orina con 
presencia de estranguria, ya no 
presentó hematoquecia. Se realizó 
ecografía de control, donde se 
evidenció poco contenido anecoico 
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libre en la cavidad abdominal. La 
furosemida, quercetol y vitamina k 
fueron suspendidos y se instauró 
membutona, (10 mg/kg), IM, SID, 
con el fin de favorecer el tránsito 
intestinal y el aprovechamiento de 
los nutrientes dietarios. Se 
realizaron exámenes de sangre de 
control cuadro hemático, donde se 
envidenció trombocitopenia, y en 
cuanto a la línea blanca se observó 
leucocitosis , linfocitosis, neutrofilia 
y monocitosis con neutrófilos 
hipersegmentados ocasionales y 
neutrófilos con vacuolización 
ocasionales, que se asoció a un 
cuadro inflamatorio crónico (tabla 
3), ALT dentro de los valores de 
referencia y creatinina que se 
encontró 0,1 mg/dl aumentada 
respecto al valor de referencia,  
(tabla 4) y parcial de orina, en el que 
se evidenció presencia de 
eritrocitos asociados a la respuesta 
del procedimiento quirúrgico e 
isostenuria asociada a la 
fluidoterapia  (tabla 5). 
 
CUADRO HEMÁTICO 24 DE MAYO DE 2018 
ERITROGRAMA Resultado Rango 
Eritrocitos X106/µl 7,78 4,5-10,3 
Hemoglobina mg/dl 18,0 10 - 17 
Hematocrito % 47,0 38,0-52,0 
VCM fl 60,4 60,0-77,0 
HCM pg 23,1 13,0-26,0 
CHMC % 38,3 30,0-36,9 
RDWC % 18,3 13,0-18,0 
Proteínas  5,8 5,5 -7,0 
 
CUADRO HEMÁTICO 24 DE MAYO DE 2018 
 % Absoluto 
 Resultado  Resultado  Rango  
LEUCOGRAMA   
Leucocitos x10³/µl --- 28,00 7,3-13,0 
Linfocitos x10³/µl 15% 4,20 1,2-3,4 
Monocitos  x10³/µl 10% 2,8 0.0 a 1.4  
Neutrófilos x10³/µl 75 % 21 4,6-9,5 
Bandas  0% 0,0 0.0 a 0.1 
Eosinófilos  x10³/µl 0% 0,0 0.0 - 1,3 
Basófilos x10³/µl 0% 0,0 0,0 - 0,1 
Morfología leucocitaria 
NEUTRÓFILOS HIPERSEGMENTADOS OCASIONALES  
NEUTRÓFILOS CON VACUOLIZACIÓN OCASIONALES 
 
CUADRO HEMÁTICO 24 DE MAYO DE 2018 
 Absoluto 
 Resultado  Rango  
TROMBOGRAMA   
Plaquetas x10³/µl 121,8 200,0-400,0 
Plaquetocrito % 10,8 12,0-38,0 
VPM fl 8,9 9,0-13,0 
PDWC % 38,6 21,2-47,2 
Tabla 3. Cuadro hemático del 24 
de mayo, laboratorios clínico 
veterinario UDCA 
 
QUÍMICAS SANGUINEAS 24 DE MAYO DE 2018 
 Resultado  Rango  
Creatinina sérica  mg7dl 1,6 0,5-1,5 
ALT U/L 30,9 ≤ 102,0 
Tabla 4. ALT y creatinina tomados el 
24 de mayo, laboratorio clínico 
veterinario UDCA 
 
PARCIAL DEL ORINA  
examen químico 
Método de muestreo: Micción espontánea 
Color Amarillo claro 
Heller  Negativo 
GE 1008 
pH 6,5 
Leucocitos/uL Negativo 
Proteína (mg/dl) Negativo 
Glucosa (mg/dl) Negativo 
Cuerpos cetónicos 
(mg/dl) 
Negativo 
Urobilinogeno (mg/dl) Negativo 
Bilirrubina (mg/dl) Negativo 
Eritrocitos /uL 250,0 
Sedimento urinario  
Células de transición  Ocasionales  
Eritrocitos 2+ crenados   
Bacterias  Cocos ocasionales  
Espermatozoides 4+ 
Cristales amorfos 1+ uratos 
 
Tabla 5. Parcial de orina tomado 
el 24 de mayo, laboratorio clínico 
veterinario UDCA 
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Durante el transcurso del 26 de 
mayo al examen clínico el paciente 
se encontró alerta, presentó FC: 80 
lpm, FR: 26 rpm, T°: 37,7 °C, comió, 
no defecó y no presentó episodios 
de vómito, no presentó dolor a la 
palpación abdominal, ni secreción o 
edema a nivel de la herida 
quirúrgica, se evidenció edema a 
nivel escrotal y orina de color 
amarillo. 
El paciente fue dado de alta con 
fórmula médica con metronidazol, 
(20mg/kg), 1 tableta, PO, BID, 
durante 3 días, furosemida, 
(2mg/kg), 1,5 tabletas, PO, BID, 
durante 5 días,  clorhexidina spray, 
realizar limpieza de la herida 
quirúrgica dos veces al día durante 
7 días, sulfato de magnesio, realizar 
paños con agua tibia en el escroto 
dos veces al día durante 7 días, uso 
de collar isabelino obligatorio y 
permanente, control el martes 5 de 
junio.  
 
En el control el paciente no 
presentó dolor a la palpación 
abdominal, presentó leve eritema a 
nivel de la herida quirúrgica, por lo 
tanto, se realizó fórmula médica con 
verdemint ungüento, aplicar en la 
herida quirúrgica dos veces al día 
durante 8 días.  
 
DISCUSIÓN  
 
El diagnóstico definitivo no se dio 
con la rapidez requerida para la 
patología, esto se debió a que 
durante la consulta los propietarios 
no reportaban traumas previos a la 
presentación de los signos, 
tampoco reportaban alteraciones 
que sugirieran un daño en el 
sistema urinario. Este retraso en el 
diagnóstico pudo haber 
comprometido la vida del paciente, 
puesto que en pacientes con 
uroabdomen el tiempo de respuesta 
no debe ser mayor a 90 horas 
(Tanko et al., 2015). Por otro lado, 
el retraso en la realización de la 
abdominocentesis y posterior 
estudio citológico del líquido 
obtenido contribuyó a este 
problema ya que se realizó 2 días 
después de haber confirmado la 
presencia de líquido en la cavidad 
abdominal.  
 
Los diagnósticos diferenciales 
propuestos para el paciente no 
fueron los adecuados puesto que 
como signos de la Indiscreción 
alimentaria se puede evidenciar 
vómito, diarrea, depresión y 
anorexia, por otro lado, en la 
gastroenteritis parasitaria se 
pueden observar los mismos signos 
acompañados en ocasiones de la 
presencia de parásitos adultos en 
las heces o el vómito, (Ettinger y 
Feldman, 2002). Sin embargo, el 
paciente no presentaba signos que 
pudieran orientar a otras 
patologías.  
 
Un paciente con uroperitoneo 
puede presentar dolor severo a la 
manipulación a causa de la 
respuesta inflamatoria que se 
genera en las serosas debido a la 
irritación causada por la orina, 
además de esto puede manifestar 
depresión relacionada con la 
azotemia prerrenal en curso, por 
otra parte, la hipercalemia que se 
genera debido a la difusión del 
potasio presente en la orina libre en 
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la cavidad hacia la sangre da origen 
a la bradicardia o arritmia, 
consecuencia de un aumento en el 
potencial de reposo y una 
disminución del potencial de acción 
en el corazón, esto a su vez puede 
llevar a fibrilación ventricular y 
asistolia (Cunningham, 2003; 
Stafford y Bartges, 2013). Entre las 
moléculas acumuladas en el líquido 
abdominal se puede encontrar el 
hidrógeno, al ser reabsorbido por 
los capilares llegará a la sangre 
conllevando a acidosis metabólica 
(Tello, 2007 y Mattoni, 2015).  
 
El paciente fue atendido a tiempo lo 
que permitió prevenir algunos de 
los signos mencionados y tratar los 
signos que presentó durante el 
ingreso a la clínica y su tiempo en 
hospitalización como depresión, 
deshidratación, dolor a la palpación 
abdominal, anorexia, vómito, 
hematoquecia y bradicardia, 
logrando la recuperación 
satisfactoria del mismo.  
 
La hematoquecia es un signo 
clínico asociado a un proceso 
inflamatorio a nivel del intestino 
grueso, pero deben considerarse 
neoplasias o disturbios plaquetarios 
(Ettinger y Feldman, 2002). Por 
consiguiente, la hematoquecia 
observada en el paciente pudo 
deberse al proceso inflamatorio 
visceral causado por la peritonitis 
química y a su vez por la 
manipulación de los órganos 
durante el proceso quirúrgico 
aumentando el proceso inflamatorio 
previo.   
 
En cuanto a los valores 
aumentados respecto a la 
hemoglobina, eritrocitos y 
hematocrito en el primer examen 
realizado se debe a un proceso de 
deshidratación leve característico 
en pacientes con uroabdomen 
causado por la pérdida de fluidos a 
un tercer espacio, este proceso 
puede agravarse si el paciente 
presenta vómitos o adipsia (Daza et 
al., 2008). Por otro lado, es 
importante medir los niveles de 
potasio en estos pacientes, puesto 
que, por la pérdida de fluidos se 
pueden encontrar aumentados y 
este resultado influirá en la decisión 
de la fluidoterapia indicada (Gomez 
y Padilla, 2014)  En el leucograma 
se puede encontrar leucocitosis, 
neutrofilia con o sin desviación a la 
izquierda dado que hay un proceso 
inflamatorio causado por la 
peritonitis química que produce 
irritación y lesión de las mucosas en 
contacto con los desechos 
químicos no eliminados y de gran 
tamaño (Daza et al., 2008; Franco, 
2012), en este caso, el paciente 
presentó leucocitosis con neutrofilia 
acompañada de desviación a la 
izquierda  y en la línea roja 
eritrocitosis relativa, hematocrito 
aumentado asociado a 
deshidratación.  
  
La medición de la FAS no 
proporciona por si sola valor 
diagnóstico, ya que el aumento de 
la misma puede observarse en caso 
de colestasis, alteraciones intra o 
extra hepáticas, enfermedad de 
Cushing, neoplasias, procesos 
inflamatorios,  colangiohepatitis o 
pancreatitis, administración de 
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fármacos como cosrticosteroides, 
fenobarbital o tiroxina, estrés  y por 
último procesos óseos como 
osteosarcoma o animales en 
crecimiento (Duncan y Prasses, 
2003), por lo tanto la medición de 
dicha enzima no representó valor 
diagnóstico para el paciente, 
aunque el aumento de esta se 
asoció a un proceso 
desencadenante de estrés sumado 
al procesos inflamatorio presente a 
nivel visceral debido a la peritonitis 
química.  
 
La pérdida de fluidos además de 
llevar a un proceso de 
deshidratación puede contribuir a la 
hipovolemia, disminuyendo así la 
tasa de filtración glomerular, 
causando una reducción en la 
eliminación de urea y creatinina, 
junto con el acumulo de orina 
conlleva al aumento desechos 
nitrogenados en sangre 
ocasionando azotemia prerrenal. 
Es importante tener en cuenta que 
en un paciente con uroabdomen los 
valores de creatinina y urea 
disminuirán transitoriamente con la 
hidratación, pero si es suspendida 
volverán a aumentar, esto puede 
contribuir al diagnóstico del 
paciente (Daza et al., 2008). En el 
paciente la medición inicial de 
creatinina sérica demostró un 
aumento por encima de los niveles 
normales 3,81 mg/dl (0,5 – 1,5), 
valor que se normalizó una vez fue 
corregido el defecto mediante el 
procedimiento quirúrgico 1,6 mg/dl. 
Sin embargo, para evaluar la 
evolución del paciente con la 
fluidoterapia habría sido oportuno la 
medición de la misma previo al 
procedimiento.  
 
La abdominocentesis como parte 
del diagnóstico permitirá la 
extracción y análisis posterior del 
líquido peritoneal obtenido, en el 
que se medirá la concentración de 
creatinina la cual será 4 veces 
mayor que el límite de referencia 
superior a la concentración de 
creatinina sérica, por lo tanto la 
relación de efusión y suero de 
creatinina (ESCr) será > 2 y la 
Relación de efusión y suero de 
potasio (ESKr) será  > 1.4, este 
análisis presenta 100% de 
especificidad y sensibilidad (Grimes 
et al., 2018). Aunque al paciente se 
le realizó citología del líquido 
abdominal obtenido, pudo haber 
sido de gran ayuda la medición de 
la creatinina y urea como parte de 
la confirmación del diagnóstico 
definitivo.  
 
El análisis del líquido abdominal 
obtenido en el paciente demuestra 
la presencia de un exudado de 
características asépticas, sin 
embargo, este fluido puede 
contaminarse si hay una infección 
previa en el tracto urinario. Este 
fluido se caracteriza por ser claro o 
ligeramente ámbar y los recuentos 
de células y proteínas a veces 
pueden ser bajos debido al efecto 
de dilución de la orina (Coldric, 
2008). Por otro lado, la mayoría de 
las células nucleadas que se 
encontrarán serán neutrófilos lo que 
permite clasificar al fluido como un 
exudado no séptico, a su vez estos 
pueden degenerarse rápidamente 
en este entorno, lo que resulta en 
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una lisis característica de la 
membrana nuclear (Stafford y 
Bartges, 2013). 
 
Si la ruptura vesical es grande, el 
líquido sería muy similar a la orina 
(con recuentos de células bastante 
bajos y proteína total) 
inmediatamente después de la 
ruptura. Sin embargo, la orina libre 
provocará una respuesta 
inflamatoria que causa un derrame 
exudativo. De manera similar, una 
pequeña lesión que permite que la 
orina se filtre hacia el abdomen 
inducirá una peritonitis química con 
líquido de características estériles 
(a menos que haya una infección 
concurrente del tracto urinario) 
(Bichard, 2005), lo que coincide   
con los resultados observados de la 
citología realizada al líquido de la 
cavidad abdominal del paciente.  
 
En los resultados reportados en la 
histopatología del paciente, se 
evidenciaron leves cambios 
hiperplásicos del uroepitelio y 
severos cambios hemorrágicos en 
la submucosa, adicionalmente se 
encontró deposición de fibrina e 
infiltrado inflamatorio mononuclear, 
hallazgos que coinciden con una 
cistitis hemorrágica severa, la cual 
se caracteriza por la presencia de 
hemorragia, mucosa muy infiltrada 
con células inflamatorias 
mononucleares y fibrosis. (Jubb, et 
al., 2008).  
 
Debe evitarse la administración de 
antiinflamatorios no esteroidales 
(AINES) y así no generar más daño 
sobre la mucosa ya comprometida 
(Piñeyro, 2015; Caruso, 2015). Sin 
embargo, en el paciente fue pasado 
por alto la administración de AINES 
ya que se le instauró durante 1 día 
previo a ser diagnosticado con 
ruptura vesical y 4 días más 
posteriores al procedimiento 
quirúrgico, decisión que 
posiblemente retardó el proceso de 
regeneración de la mucosa 
lesionada.  
 
La terapia antibiótica indicada en un 
paciente con ruptura vesical 
consiste principalmente en la 
administración de antibióticos de 
amplio espectro con énfasis en el 
control de anaerobios mediante el 
uso de metronidazol principalmente 
(Gomez y Padilla, 2014), por lo 
tanto, la decisión tomada en el 
paciente fue la adecuada. 
 
La xilacina empleada para la 
premedicación del paciente es 
capaz de inducir un bloqueo de 
dolor superficial, profundo y visceral 
(Skarda y Muir, 1996) lo que 
demuestra que su uso en el 
paciente fue indicado. Sin embargo, 
en el sistema cardiovascular puede 
producir bradicardia, el cual pudo 
incrementar la bradicardia que 
presentaba el paciente previo al 
procedimiento, por otro lado, la 
xilacina puede producir un efecto 
inhibitorio en la motilidad intestinal e 
hipoperfusión renal (Plumb, 2006; 
Abbasi et al., 2014), aspecto que 
debió tenerse en cuenta debido a 
que en pacientes con uroperitoneo 
puede presentarse íleo paralítico y 
azotemia pre y post renal. 
 
En cuanto a la infusión instaurada 
de lidocaína (1 - 3mg/kg/h), 
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fentanilo (0,002 - 0,02mg/kg/h), y 
ketamina (0,6 mg/kg/h), para el 
manejo posoperatorio del dolor fue 
una buena elección, puesto que, 
dicha combinación produce buena 
analgesia y una leve sedación en 
caso de dolores intensos (Laredo et 
al., 2014). Sin embargo, hay que 
tener en cuenta la dilución del 
fentanilo 1:10 en cloruro de sodio 
0,9% para evitar complicaciones 
respiratorias (Mathews y Dyson, 
2006).  
 
La acepromacina no posee efecto 
analgésico ya que su principal 
acción es proveer un efecto 
tranquilizante bloqueando los 
receptores dopaminérgicos 
excitatorios, además también 
presenta un efecto inhibitorio de la 
agregación plaquetaria (Yun y 
Kwon, 2016), por lo tanto, el motivo 
por el que fue instaurada en el 
paciente no era el indicado puesto 
que, aunque se logró la 
tranquilización del paciente, no se 
cumplió el objetivo inicial para el 
manejo del dolor que manifestaba 
,junto con esto el paciente 
presentaba sangrado a través de la 
vejiga debido al procedimiento 
quirúrgico. 
 
La vitamina k fue instaurada con el 
fin de favorecer la coagulación ante 
la hemorragia que presentaba el 
paciente por el procedimiento 
quirúrgico, sin embargo, su uso 
está indicado en hemorragias 
producidas por disminución de 
niveles de protrombina en la 
sangre, ocasionada por deficiencia 
de vitamina k (Kohn, et al., 2003). 
Por lo tanto, dicho fármaco no fue 
apropiado, ya que no se realizaron 
mediciones de tiempo de 
protrombina. 
 
La furosemida posoperatoria fue 
instaurada con el fin de favorecer la 
excreción renal de agua, evitando 
así la dilatación de la vejiga y 
posibles complicaciones, a pesar 
de ello, el medicamento está 
indicado para el tratamiento de la 
cardiomiopatía dilatada, edema 
pulmonar, nefropatía 
hipercalciúrica, uremia y terapia 
coadyudante de la hipercalemia, la 
cual es característica del 
uroabdomen (Phillips y Polzin, 
1998). 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Durante el examen clínico realizado 
en el momento que el paciente 
ingresó a consulta no se 
evidenciaron signos que seguirían 
un acúmulo de líquido en la cavidad 
abdominal, pero en el examen 
realizado en la noche del mismo día 
se pudo observar un abdomen 
pendulante dando como resultado 
la prueba de sucusión positiva, lo 
cual hizo que se modificaran los 
métodos diagnósticos y tratamiento 
del paciente. Por tal motivo, es 
importante realizar una anamnesis 
completa donde se puedan obtener 
datos relevantes para el diagnóstico 
definitivo, en caso de que esto no 
sea posible, el examen clínico diario 
del paciente hospitalizado debe 
hacerse completo y detallado para 
evitar errores o fallas en el 
tratamiento.    
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La ruptura vesical se da 
principalmente por traumas debido 
a accidentes automovilísticos, a 
pesar de ello, el diagnóstico 
definitivo dado por histopatología 
en el paciente fue cistitis 
hemorrágica severa lo que llevó al 
debilitamiento de la pared vesical y 
con un leve traumatismo se pudo 
desencadenar una respuesta 
inflamatoria local la cual pudo llevar 
posteriormente al proceso 
necrótico, junto con el un aumento 
de la permeabilidad de la pared 
vesical permitiendo así la salida de 
la orina a la cavidad abdominal. 
 
Es importante no limitar los 
resultados de laboratorio a los 
diagnósticos presuntivos puesto 
que, en algunos casos como el 
paciente en mención, los resultados 
de los exámenes de laboratorio 
fueron asociados a una 
insuficiencia renal, más no a un 
proceso por uroabdomen, haciendo 
que el tratamiento inicial se 
orientara hacia la insuficiencia renal 
y prolongando el tiempo de 
diagnóstico del paciente.  
 
La ecografía como método 
diagnóstico es una herramienta que 
puede ser propuesta habitualmente 
en consulta para la prevención y 
confirmación de patologías difíciles 
de diagnosticar mediante el 
examen físico o pruebas 
sanguíneas.  
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